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Symbol Význam Jednotka 
E Modul pružnosti v tahu [MPa] 
µ Poissonovo číslo [-] 
pn Vnitřní tlak [kPa] 
rt Poloměr skořepiny [mm] 
h Tloušťka stěny skořepiny [mm] 
σt Tečné napětí [MPa] 
σm Meridiánové napětí [MPa] 
εt Poměrné přetvoření v tečném směru [-] 
εm Poměrné přetvoření v meridánovém směru [-] 
∆r Změna poloměru skořepiny [mm] 
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1. Úvod 
 
Aneuryzma neboli cévní výduť je závažným postižením cévního systému, které v neléčených 
případech vede k velkým komplikacím a až smrti pacienta. Proto je nezbytná snaha 
minimalizovat důsledky tohoto onemocnění. V rámci této snahy byly po několik generací 
vyvíjeny různé metody léčby cévních výdutí. Bylo testováno velké množství postupů a 
způsobů, z nichž některé se ukázaly jako slepé vývojové cesty a jiné se úspěšně používají 
dodnes. Pokroky v terapii jsou částečně popsány v úvodní kapitole.  
Tato práce je zaměřena na popis základních metod léčby cévních výdutí s důrazem na využití 
technických prostředků, které jsou v této oblasti využity. Nejprve je specifikován pojem 
arteriální aneuryzma z patologického hlediska, jeho možný výskyt a důsledky. V další části 
jsou popsány metody léčby výdutí pomocí technických prostředků na hrudní aortě a břišní 
aortě, kde dochází k nejčastějšímu výskytu těchto onemocnění a taktéž se jedná o 
aneuryzmata, jejichž ruptura představuje vážné ohrožení života. Na těchto dvou případech je 
popsána léčba pomocí dvou základních přístupů, a to chirurgického nebo endovaskulárního. 
Tyto metody nám nejlépe ilustrují současné možnosti řešení problému aneuryzmat. Nakonec 
jsou specifikovány technické prostředky využívané v této oblasti. Důraz je kladen na jejich 
posouzení z hlediska pružnosti a pevnosti. Taktéž je na modelovém výpočtu ukázána základní 
filosofie navrhování cévních náhrad a proveden ilustrační výpočet samotné abdominální aorty 
pomocí metod lineární pružnosti a pevnosti.  
Toto vše si klade za cíl podat alespoň základní představy o možnostech  a přístupech k řešení 
léčby tohoto závažného cévního onemocnění. 
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2. Historie a současnost 
 
Historie léčby aneuryzmat sahá až do starověkého Egypta, kde byla doporučována léčba 
„nožem a ohněm dokud se krvácení nezmírní.“ Další zajímavý záznam o pokusu léčby 
aneuryzmat pochází ze druhého století našeho letopočtu, kdy řecký chirurg Antyllus podvázal 
tepnu na vstupu a výstupu aneuryzmatu, poté vak otevřel a odstranil obsah. 
V 16. století popsali Ambrosie Paré a Andreas Vesalius aneurysma hrudní a abdominální 
aorty. V 18. století léčil John Hunter aneurysma popliteální tepny díky poznatkům o 
kolaterální tepenné cirkulaci u tepenných obliterací. Jeho léčebná metoda se používala až do 
19. století.  
V 19. století a v počátcích 20. století se pokoušelo nezávisle na sobě několik chirurgů o 
podvázání aneuryzmatu abdominální aorty. Pokusy byly většinou neúspěšné. Za zmínku stojí 
pokus Williama Stewarda Halsteda, který použil k ligaci kovové pásky. Tyto ovšem prořezali 
aortu a způsobili smrt pacientů. 
Vývoj léčby byl výrazně urychlen s rozvojem techniky šití cévní anastomózy. V roce 1951 
provedli Schafer a Hardin resekci aneuryzmatu abdominální aorty za použití bypassu kdy 
nahradili aortu homograftem. Tato operace nebyla úspěšná, avšak u dalších případů se 
resekční metoda osvědčila. 
V roce 1952 dokázali Voorhees, Jaretski a Blakemoore, že syntetická protéza může zůstat 
průchodná. Toto spolu s vývojem nových materiálů, jako je nylon, teflon orlon, portisan, vede 
v padesátých letech 20. století k testování syntetických cévních náhrad. V roce 1955 popsal 
Sterling Edwards nylonovou protézu. Dále se objevila dakronová protéza na jejímž vývoji 
pracoval DeBakey spolu s textilním inženýrem Thomasem Edmanem. Tehdejší protézy byly 
tenkostěnné s podobnou propustností jako mají dnešní protézy, ovšem tyto selhávaly 
mechanicky. 
Jako další vývojová větev v léčbě aneuryzmat se uvádí neresekční metoda navození trombózy 
vaku aneuryzmatu nebo fibrózy stěny vaku. Od konce 19. století až do druhé poloviny 20. 
století bylo ozkoušeno mnoho metod této léčby. Za zmínku stojí embolizace, bandáž vaku 
celofánem a elektrotermokoagulace. Elektrotermokoagulace spočívala v napojení vaku 
aneuryzmatu na elektrické napětí 100V. Tento pokus byl proveden Blakemoorem a 
prezentován v roce 1952. Další rozvoj embolizace vaku byl urychlen vývojem katetrizační 
techniky. Embolizace se prováděla pomocí kovových spirál, trombóza pomocí obliterace 
odtoku aneuryzmatu a aplikací trombotizačních látek. Tato metoda se ukázala nefunkční, 
jelikož se s její pomocí nepodařilo zabránit ruptuře aneuryzmatu. Tlak na stěnu se přenášel i 
přes trombus. Z jiných neresekčních metod stojí za zmínku zavedení extraanatomického 
bypassu. Tato metoda minimalizovala riziko perforace vyřazeného aneuryzmatu.  
V 50. letech dvacátého století byly položeny základy nové metody léčby cévních výdutí 
pomocí endovaskulární protézy. Základem se stala diagnostická metoda zavádění katétru po 
vodiči s atraumatickým koncem. Toto vedlo k rozvoji kovových drátěných výztuží tepen, 
kterým se začalo říkat stenty. K těmto krokům výrazně přispěl americký chirurg Charles 
Dotter. 
Jeho výzkum byl dále rozvíjen v 80. letech dvacátého století, kdy se stenty využívaly jako 
podpora pro endoluminálně zavedenou cévní protézu. Tuto metodu mezi prvními použili 
pánové Balko, Yoshioka a Lawrence. Jednalo se o nitinolové konstrukce potažené 
polyuretanem. Tyto objevy nabraly na významu až na přelomu 80. a 90. let dvacátého století. 
Tehdy byly vyvinuty první endovaskulární protézy nezávisle na sobě. Jejich tvůrci byli 
Volodos (Kyjev) a Parodi (Buenos Aires). Taktéž se objevila léčba periferního aneuryzmatu 
pomocí stengraftu (kombinace stentu a syntetické protézy), jehož tvůrcem se stal Cragg. 
Za zmínku stojí práce Juana Parodiho, který použil balonem expandibilní stent jako kotevní 
součást pro proximální část polyesterové protézy. Taktéž se experimentovalo na poli 
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samoexpandibilních stentů. Tyto konstrukčně vycházeli z práce Cesare Gianturca, kterou  
modifikoval Josef Rösch jako Z stent. V počátku 90. let dvacátého století je vývoj 
endoluminálních technik pomocí endovaskulárních protéz velice urychlen. Pomocí těchto 
technologií se začíná léčit aneuryzma hrudní aorty a některé periferní tepny, což vede ke 
vzniku nového oboru endovaskulární chirurgie aneuryzmat. 
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3. Aneuryzmata – výdutě tepen 
 
Aneurysma je ohraničené rozšíření tepny, způsobené strukturálními změnami ve stěně tepny. 
Může být způsobeno různými destruktivními pochody ve stěně cévní (syfilis, ateroskleróza, 
cystická medionekróza, polyarteriitis nodosa, myotické embolie) nebo nahlodáním cévy 
zvnějšku, např. tuberkulózním procesem (Rasmusenovo aneurysma), peptickým vředem nebo 
nádorem. Také poranění cévy může způsobit aneurysma. Aneurysma může konečně 
vzniknout vzniknout i na podkladě vrozené méněcennosti cévní stěny (aneurysma 
kongenitální). Frekvence výdutí stoupá s věkem. 
Podle patologické morfologie rozeznáváme tyto druhy aneuryzmat: 1. aneurysma verum, 2. 
aneurysma spurium, 3. aneurysma dissecans, 4. aneurysma arteriovenosum. 
 
Aneurysma verum (pravé aneurysma)  
Je ohraničené vyklenutí stěny cévní intraarteriálním tlakem krve. Podle tvaru může být: a) 
člunkovité (aneurysma naviculare), b) cylindrické (aneurysma cylindricum), c) vřetenovité 
(aneurysma fusiforme), d) vakovité (aneurysma saccatum) nebo e) hadovité (aneurysma 
saccatum). 
Obr. 1 Typy pravých aneuryzmat [2] 
 
Aneurysma verum se vyskytuje nejčastěji v hrudní aortě, kde bývá obyčejně syfilitického 
původu. Méně často se nachází v břišní aortě, kde vzniká na podkladě aterosklerózy nebo 
traumatem. Jinak se nachází poměrně často na spodinových cévách mozkových, obyčejně na 
podkladě vrozené méněcennosti vnitřní elastiky cévní stěny. 
Ve výduti, která se nachází ve spodině lebeční, se často vytvoří tromby. Největší význam však 
má prasknutí aneurysmatu. Prasknutí vede k profúznímu krvácení, které se většinou děje do 
subarachanoidních prostor. 
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Aneurysma spurium (nepravé aneurysma) 
 
Není v podstatě výduť, nýbrž periarteriální hematom, vznikající rupturou cévy a 
nahromaděním krve v perivaskulárním pojivu. 
 
Aneurysma dissecans  
Vyskytuje se zpravidla v aortě. Vzniká neúplnou trhlinou, kterou proniká krev do cévní stěny 
a šíří se v ní, roztlačujíc její vrstvy všemi směry, často na velkou vzdálenost. Nejednou 
pokračuje i na odstupující větve. Jde tedy v podstatě o intramurální hematom, který se někdy 
provalí na místě vzdáleném od místa vzniku zpět do lumina. Krev pak může proudit jednak 
původním průsvitem a jednak dutinou ve stěně cévy. 
 
Aneurysma arteriovenosum 
Je abnormální spojka mezi arterií, která svým vyklenutím komunikuje s vénou. Správnější 
název, jemuž se dnes dává přednost, je arteriovenózní píštěl. Původ má získaný nebo vrozený.  
Získané aneurysma arteriovenosum vzniká nejčastěji tehdy, když penetrující rána (střelná 
nebo bodná) stihne současně arterii a vedle ní probíhající vénu. 
Poměrně časté je vrozené intrakraniální arteriovenózní aneurysma. Většina případů tzv. 
angioma arteriale racemosum mozkových plen se dnes vykládá jako aneurysma 
arteriovenosum, nejednou s mohutnou komunikací mezi artériemi a vénami. Často se 
kombinuje s vaskulózním névem obličeje. 
 
 
Dále lze aneuryzmata dělit podle jejich lokalizace. Tento způsob dělení je důležitý z hlediska 
průběhu nemoci u aneuryzmat z různou lokalizací. Například u aneuryzmatu abdominální 
aorty hrozí ruptura, u aneuryzmatu ilické tepny hrozí embolizace do distálního tepenného 
řečiště. 
Mezi nejčastěji postižené tepny patří: aorta ascendentní, oblouk aorty, descendentní aorta, 
thorakoabdominální aorta (dělení dle Crawforda), ledvinné tepny, iliakální tepny, tepny 







Obr. 2 Dělení podle Crawforda - typ I až IV [1] 
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4. Aneuryzma hrudní aorty 
 
Za aneuryzma hrudní aorty lze považovat výduť, která se rozměrově blíží nebo přesahuje 
dvojnásobek normálního příčného průřezu aorty. Dále lze toto aneuryzma klasifikovat dle 
umístění na tři typy. Výduť vzestupné aorty, výduť aortálního oblouku a výduť sestupné 
aorty. Často však aneuryzma přesahuje z jednoho oddílu do druhého nebo postihuje všechny 
tři. 
U aneuryzmatu na této tepně je před operací potřeba znát přesnou lokalizaci, rozsah a rozměry 
výduti, vztah odstupů koronárních a velkých cév aortálního oblouku k patologickému 
procesu. 
K vyšetření a správnému určení všech předoperačních parametrů slouží několik metod. 
Pomocí podrobné anamnézy, klinického vyšetření či rentgenového snímku lze určit správnou 
diagnózu, což následně vede k řadě speciálních vyšetření. Mezi tyto patří echokardiografie, 
CT, CT s kontrastem, aortografie a magnetická rezonance. 
 
4.1. Chirurgická léčba 
 
Chirurgické zákroky na hrudní aortě nejsou příliš časté kardiochirurgické zákroky. Tvoří 
zhruba 3 až 4 procenta těchto zákroků. Jsou to ovšem velmi náročné operace. Této náročnosti 
odpovídá i úmrtnost, která se pohybuje od 2 do 15 procent u plánovaných operací a od 20 do 
25 procent u urgentních zákroků. 
Nejčastější indikací k operaci je dosažení průměru aneuryzmatu mezi 6 a 7 centimetry nebo 
zvětšení výduti o 1 centimetr za rok. 
Dále budou popsány některé zákroky na jednotlivých oblastech hrudní aorty. 
Na vzestupné aortě můžou nastat dva typy výdutí, které vedou k odlišným operacím. 
Prvním z nich je aneuryzma, které postihuje vzestupnou aortu a současně způsobuje dilataci 
Valsalvových sinů spolu s dilatací aortálního anulu, což způsobuje nedomykavost aortální 
chlopně. Tento případ se nazývá anuloaortální ektázie.  
K určení všech potřebných předoperačních parametrů většinou stačí echokardiografie, která je 
často upřesňována aortografií nebo počítačovou tomografií.  
K chirurgickému řešení anuloaortální ektázie se nejčastěji využívá operace podle Bentalla. 
Tento zákrok spočívá v náhradě aneuryzmatické vzestupné aorty protézou spolu s náhradou 
nedomykavé aortální chlopně. K tomuto se využívá kombinovaná protéza, která má ve svém 
proximálním konci zabudovanou umělou aortální chlopeň. 
Po otevření vaku aneuryzmatu je vystříhána nedomykavá aortální chlopeň a na její místo se 
všije do dilatovaného aortálního anulu kombinovaná protéza. Dále se reimplantují ústí obou 
koronárních tepen do protézy. Poté je provedena anastomóza konce protézy a konce 
vzestupné aorty. Nakonec je protéza zabalena zbytkem vaku aneuryzmatu. Díky protéze 
s nulovou porozitou a využití tkáňových lepidel lze upustit od zabalení protézy do vaku 
aneuryzmatu. Ústí koronárních tepen jsou zde s protézou spojeny pomocí vystřižených 
terčíků. Další možností napojení koronárních tepen do protézy, je využití další goretexové 
protézy, která se využívá v případě, že poloha ústí koronárních tepen znemožňuje přímou 
implantaci do protézy.  
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Obr. 3 Chirurgické řešeni anuloaortální ektázie dle Bentalla [1] 
a) Anuloaortální ektázie 
b) Výsledný stav po implantaci kombinované protézy 
 
Mezi další případu aneuryzmatu na vzestupné aortě patří výduť, která distálně nepřechází do 
aortálního oblouku a proximálně nezasahuje do Valsalvových sinů. Operace tohoto typu 
aneuryzmatu je podstatně jednodušší. První možností je resekce vaku aneuryzmatu a 
nahrazení vzestupné aorty protézou. Další možností je otevření vaku aneuryzmatu a následné 
všití protézy, která je zabalena zbytkem vaku aneuryzmatu. Tato metoda se nazývá inkluzivní. 
Jestliže je v případě, kdy se provádí náhrada aortálních chlopní, zjištěna dilatace vzestupné 
aorty, která neodpovídá rozměrům aneuryzmatu, není nutná resekce a náhrada protézou. 
Používá se bandáž vzestupné aorty, díky které se dilatace dále nezvětšuje. 
 
Dále se dostáváme k aneuryzmatům na aortálním oblouku. Tyto nejčastěji postihují 
vzestupnou aortu a zasahují až do aortálního oblouku, někdy přecházejí až na sestupnou aortu. 
Výduť, která je lokalizována jen na samotném aortálním oblouku je poměrně vzácný jev. 
Zákroky na tomto úseku jsou poměrně technicky náročné, avšak jako největší se problém se 
ukázalo zajištění okysličení mozku během operace. Jako řešení se využívá navození 
hlubokého podchlazení pacienta až na 12 – 16 °C. Toto umožní zastavení krevního oběhu na 
30 až 40 minut. Tuto dobu lze prodloužit pomocí retrográdní perfuze mozku, kdy je žilní 
kanylou, která ústí do horní duté žíly, vedena chladná okysličená krev. Díky tomuto zákroku 
je mozek lépe udržován v podchlazeném stavu a také je zajištěn přísun kyslíku což umožňuje 
prodloužení doby zástavy krevního oběhu až na 60 minut. Tato doba již stačí i na provedení 
rozsáhlých rekonstrukcí aortálního oblouku. 
 
a b 
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Obr. 5 [1] 
Na obrázku 5. je patrný průběh operace aortálního oblouku. Zbytek vaku aneuryzmatu je 
použit k zabalení protézy. 
 
Posledním úsekem hrudní aorty je aorta sestupná. Aneuryzmata se na této sekci tvoří zejména 
v důsledku aterosklerózy nebo díky různým degenerativním onemocněním aortální stěny. 
Jako řešení se opět využívá náhrada postižené časti aorty cévní náhradou. Toto lze provézt 
buď resekcí vaku aneuryzmatu nebo zašitím protézy do vaku pomocí inkluzivní metody. Tyto 
řešení jsou principielně jednoduchá, avšak na tomto úseku aorty je třeba předejít hlavní 
komplikaci, která je s operací v tomto úseku spojena, a to ochrnutí dolních končetin. 
Příčinami je buď dočasná porucha prokrvení míchy, díky zasvorkování aorty, nebo z 
resekovaného úseku aorty vycházejí tepny, které zásobují krví míchu. Krevní zásobení míchy 
je v této oblasti zejména závislé na arteria radicularis magna (dále Adamkiewiczova tepna) 
viz obr. 6. 
Prokrvení míchy během výkonu lze zajistit několika způsoby. Buď zajištěním dostatečného 
perfuzního tlaku pod naloženými svorkami zavedením pasivních zkratů přes odstavený úsek 
aorty (dočasný bypass), dále pomocí aktivního zkratu, kdy je zavedena kanyla do srdce a krev 
je vedena přes centrifugální čerpadlo do femorální tepny, nebo použitím částečného 
mimotělního oběhu, kdy je žilní krev vedena přes oxygenerátor, kde je okysličena a pumpou 
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Obr. 6 [1] 
 
 
4.2. Endovaskulární léčba 
 
V případě, kdy je jako léčebná metoda aneuryzmatu hrudní aorty zvolen endovaskulární 
přístup, je třeba se řídit několika různými kritérii, díky kterým dokážeme vyhodnotit vhodnost 
této metody pro daný případ. 
Je potřeba vyhodnotit některé morfologické kritéria, a to lokalizaci aneuryzmatu, kdy víme, že 
v 60% případů bývá postižena sestupná aorta, dále délku aneuryzmatu, zejména místo 
přechodu v abdominální aortu, vztah k viscerálním tepnám a také k napojení tepen 
odstupujících z oblouku aorty. Taktéž se vyhodnocuje délka krčku nad a pod vakem 
aneuryzmatu, důležitý je také tvar výdutě, který bývá většinou vřetenovitý a méně častěji 
vakovitý. Zjišťuje se též stav nástěnného trombu ve vaku aneuryzmatu. Kvůli kotvení 
stengraftu je potřeba znát stav aorty nad a pod vakem výdutě. Důležité jsou v neposlední řadě 
i informace o vztahu aneuryzmatu k okolním anatomickým strukturám, zejména komprese 
okolních žil. Dále počet přemostěných interkostálních tepen. 
Indikacemi k vhodnosti endovaskulární léčby jsou též tyto kritéria: na aneuryzmatu, ať už 
symptomatickém nebo asymptomatickém, nehrozí akutní ruptura a jeho průměr je větší než 
60 mm; nedilatovaný úsek aorty blíže k srdci, neboli proximální krček, musí mít délku 
minimálně 15 mm a průměr 40 mm za odstupem levostranné arteria subclavia; rozměry 
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distálního krčku by se mely pohybovat okolo 15 mm v podélném směru a 40 mm v příčném 
směru. 
Proti použití endovaskulární léčby hovoří zejména tyto kontraindikace - aneuryzma postihuje 
celý oblouk aorty včetně míst odstupu dalších tepen; výduť zasahuje též odstupy viscerálních 
větví; aneuryzma je infikované nebo zánětlivé; vzniká v důsledku vrozených vad vaziva. 
K endovaskulární léčbě hrudní aorty se využívá tabulární endovaskulární protéza, které 
využívají principu samoexpandibilního Z stentu. Vyhodnocením všech morfologických znaků 
aneuryzmatu se zvolí nejvhodnější parametry protézy. Průměr se pohybuje od 30 do 45 mm 
neměl měl by být zhruba o 10% větší než je průměr nedilatované aorty. Dále by neměl být 
delší o víc než 15 až 20 mm kvůli zachování co nejvíce odstupů interkostálních tepen. 
Samotný postup operace spočívá v chirurgickém otevření přístupu na iliakálních tepnách, 
distální abdominální aortě nebo femorální tepně. K zavedení protézy se použivá Keller-
Timmermansův set, který se skládá z teflonového zavaděče s hemostatickou chlopní, 
dilatátoru s vytaženou špičkou, nábojnice a z protlačovacího katétru. Nejprve je zaveden 
zavaděč do oblouku aorty a je vytažen perforační katétr. Skrz zavaděč je protlačena  
endovaskulární protéza, která je uložena v požadovaném místě. Viz obr. 7. 
 
  
Obr. 7 [1] 
 
S endovaskulární léčbou aneuryzmatu je spojeno několik komplikací. Mezi ně patří 
prosakování krve do vaku aneuryzmatu díky netěsnostem protézy nebo porušení potahu. 
Může také dojít k různým kolaterálním tokům přes jiné tepny. Protéza se může posunout, 
zlomit nebo její nepotažená část perforuje oblouk aorty. 
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5. Aneuryzma abdominání aorty 
 
Za aneuryzma abdominální aorty lze považovat rozšíření subrenálního úseku aorty o 50% 
proti normálnímu průměru. Nejčastěji postihuje dospělé jedince okolo věku 70 let. V této 
věkové skupině je příčinou úmrtí u 1,7% populace. Poměr výskytu u mužů a žen je zhruba 
4:1. 
Mezi příčiny tohoto onemocnění patří zejména genetické předpoklady, ateroskleróza, která je 
nejčastější příčinou, hemodynamické vlivy, které způsobují zmenšení průměru aorty oproti 
hrudní, různé zánětlivé onemocnění, nebo různé vrozené poruchy tvorby kolagenu. 
Aneuryzmata abdominální aorty můžeme dělit podle dvou kritérií, a to velikosti nebo 
symptomatologie.  
Podle velikosti rozlišujeme aneuryzmata malá, jejichž průměr je menší než 5 cm a 
aneuryzmata velká, jejichž průměr je menší než 5 cm. U malých aneuryzmat je malé riziko 
ruptury, jen asi u 6 až 7% případů, avšak je zde vyšší riziko embolizace. Je zde možnost 
rychlého růstu malého aneuryzmatu, který se projevuje růstem o více než 0,5 cm za rok. 
V tomto případě je spojeno s vyšším rizikem ruptury. Dalším typem je velké aneuryzma 
abdominální aorty, jehož průměr je větší než 5 cm. Tento typ je spojen se zvýšeným rizikem 
ruptury a to u 50% případů během 3 let od projevu velkého aneuryzmatu. 
Podle symptomatologie dělíme aneuryzmata abdominální aorty na tři typy. Prvním je z nich je 
asymptomatické aneuryzma, které nemá žádné vnější projevy a nezpůsobuje pacientovi žádné 
potíže. Často bývá odhalen jako náhodný nález. Tento typ tvoří asi 50 až 70% výdutí na 
abdominální aortě. Druhým typem je symptomatické aneuryzma, které se projevuje bolestmi 
zad, zažívacími potížemi, periferní embolizací, tlakem v břiše. U těchto aneuryzmat hrozí 
bezprostřední riziko ruptury. Třetím typem je rupturující aneuryzma, které je nejzávažnější 
komplikací u tohoto druhu onemocnění a způsobuje až 50% operační úmrtnost. Velkým 
problém je také fakt, že ruptura může být prvním příznakem aneuryzmatu abdominální aorty. 
Při předoperační diagnostice zjišťujeme primárně vnější průměr aneuryzmatu, rozměry a stav 
krčku, vztah výdutě k renálním, pánevním a periferním tepnám. 
 
5.1. Chirurgická léčba 
 
Jednoznačné indikace k chirurgické léčbě jsou následující: akutní ruptura aneuryzmatu 
abdominální aorty, symptomatické aneuryzma, asymptomatické aneuryzma s průměrem 
větším než 5 cm, asymptomatické aneuryzma s průměrem menším než 5 cm, ale 
s prokázaným růstem průměru o 0,5 cm za rok. 
K vaku aneuryzmatu je umožněn přístup pomocí několika metod, které jsou z hlediska této 
práce nepodstatné. Dále se budeme zabývat jen samotným zákrokem na vaku aneuryzmatu. 
Tento začíná nasazením svorek na proximální krček aneuryzmatu abdominální aorty a na 
pánevní tepny. Po té se přistoupí k otevření vaku aneuryzmatu a odstranění trombů. Dále se 
zamezí krvácení jednotlivých lumbálních tepen a arteria mesenterica inferior. Následně se 
provede implantace vlastní protézy. Její průměr volíme dle krčku aneuryzmatu, nejčastěji je 
volena protéza s průměrem 17 až 25 mm, kolagentkaninová nebo polytetrafluoretylenová. 
Tato je nejprve přišita na proximální straně a po zkoušce těsnosti lehkým stiskem náhrady je 
přišit i její distální konec. Dále je reimplantována arteria mesenterica inferior. Nakonec je 



























Obr. 8 [1]                 Obr. 9 [1] 
 
Na Obr. 8 je patrné otevírání vaku aneuryzmatu a umístění svorek. Na obr. 9 je vidět cévní 
náhrada aneuryzmatu, které postihlo i pánevní tepny, spolu s reimplantací arteria mesenterica 
inferior. 
 
5.2. Endovaskulární léčba 
 
Díky endovaskulárnímu výkonu na abdominální aortě lze vyřadit vak aneuryzmatu z toku 
krve. Toto je ovšem limitováno mnoha vlivy, díky kterým se rozhoduje o vhodnosti metody 
pro daný případ. 
Jako první je vyhodnocena morfologie aneuryzmatu. Z hlediska kvalitativního, zjišťujeme 
vztah výdutě k ledvinným tepnám. Dle tohoto rozlišujeme tři typy aneuryzmatu na 
abdominální aortě. Prvních z nich je aneuryzma infrarenální, které nepostihuje pánevní tepny 
(na obr. 8 označeno I). Druhým typem je infrarenální výduť postihující pánevní tepny (na obr. 
10 označeno IIa a IIb). Třetím typem je aneuryzma juxtarenální nebo s proximálním krčkem 




Obr. 10 [1] 
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Dalším hlediskem je hledisko kvantitavní. Toto je založeno na stanovení rozměrů 
aneuryzmatu abdominální aorty nejčastěji pomocí počítačové tomografie nebo kalibrační 
aortografie. Díky těmto hodnotám jsme schopni určit parametry zaváděné protézy. Po té 
přistupujeme k vyhodnocení samotné protézy , u které se zajímáme zejména o ohebnost, 
možnost zalomení v ohybu, radiální expanzní sílu, možnosti kotvení i v krátkém proximálním 
krčku, zachování těsnosti v místě kotvení a poměr komprimované a nekomprimované protézy. 
Důležité je též vyhodnotit mechanické vlastnosti zaváděcího sytému jako jsou průměr, 
ohebnost, hemostatické vlastnosti. 
Indikace k endovaskulární léčbě jsou následující: asymptomatické nebo symptomatické 
aneuryzma infrarenální aorty, které nehrozí akutní rupturou, jehož průměr je větší než 5 cm, 
spadá do morfologicky do skupiny I a II a jehož parametry jsou vhodné pro použití 
endovaskulární protézy. Dále také vysoký věk pacienta, nebo jeho vážný klinický stav, což 
znemožňuje užití jiné metody. 
Je potřeba též zvážit kontraindikace, mezi které patří aneuryzma vniklé na základě vrozených 
vad pojiva. Dále celkový infekční stav, infikované aneuryzma, akutní ruptura. Poté též 
některé problémy spojené se samotnou implantací protézy jako nemožnost kotvení 
v proximálním krčku díky nástěnným trombům a velkým změnám průměru v krčku. Taktéž 
nevhodné přístupové cévní řečiště, endovaskulárně neřešitelný uzávěr pánevní tepny. Další 
kontraindikací je průměr pánevní tepny menší než 6 mm. 
Samotný zákrok se liší u různých typů aneuryzmat abdominální aorty zejména přístupem a 
použitou protézou. 
Prvním z nich je léčba aneuryzmatu typu I, tedy infrarenálního pomocí protézy, která se kotví 
proximálně i distálně v aortě. Nejprve je chirurgicky zpřístupněna jedna femorální tepna, tudy 
je zaveden zaváděcí katétr s hemostatickou chlopní do iliakální tepny. Pomocí tohoto je 
zaveden angiografický katétr pigtail kvůli provedení aortografie a následné určení přesného 
místa uvolnění protézy. Poté je zaveden tuhý vodič a původní zavaděč odstraněn. Po tomto je 
zaveden zaváděcí katétr s nabitou endovaskulární protézou. Tato je uvolněna v požadované 
poloze, současně je vše kontrolováno skiaskopicky. Po uvolnění endovaskulární protézy na 
určeném místě je vytažen zavaděč a po vodiči opět zaveden katétr pro angiografii. Po 15 
minutách od zavedení protézy je provedena aortografie. 
 
Obr. 11 Zavedení endovaskulární protézy pro typ aneuryzmatu I. [1] 
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Druhým typem operace je zákrok na aneuryzmatu abdominální aorty, které se řadí do II. 
skupiny, tedy infrarenální výduť, kdy je protéza kotvena proximálně v aortě a distáně v jedné 
z iliakálních tepen. Je zde též nutné provézt femoro-femorální bypass, z důvodu uzavření 
jedné z iliakálních tepen. Nejprve se chirurgicky zpřístupní obě femorální tepny a provede se 
tunelizace kanálu pro bypass. Dále je po vodiči zaveden angiografický katétr pigtail, kvůli 
provedení aortografie. Na základě této je přesně určeno místo uvolnění okludoru, který má za 
úkol uzavřít jednu z ilikálních tepen. Poté je okludor zaveden po vodiči na místo, vytlačen 
z nábojnice a uvolněn. Po uzavření jedné z iliakálních tepen se přistoupí ke druhé větvi, do 
které je třeba implantovat endovaskulární protézu. Opět je po vodiči zaveden zavaděč 
s nabitou protézou. Uvolnění a kotvení se děje pod skiaskopickou kontrolou. Kotvení je 
patrné z obr. 12. Dále provedena kontrolní angiografie. Na závěr je rekonstruován tok krve do 
tepen dolních končetin pomocí cross-over femoro-femorálního bapassu. 
 
 
Obr. 12 Zavedení endovaskulární protézy pro typ aneuryzmatu II. [1] 
 
Třetím typem endovaskulárního zákroku je opět operace infrarenálního typu aneuryzmatu, 
ovšem pomocí aorto biiliakální nebo bifurkační endovaskulární protézy. Zde můžou být dva 
typy protézy, podle kterých se také liší technika operace. Prvním z nich je endovaskulární 
protéza typu Chuter, která je tvořena jako celek spolu s bifurkací a oběma raménky, které se 
zavádí do iliakálních tepen. V tomto případě se musí s jedním raménkem manipulovat pomocí 
tzv. cross-over techniky. Druhým typem, který bude dále přiblížen je multikomponentní  
endovaskulární protéza, která je tvořena hlavní částí neboli tělem, bifurkací a jedním 
raménkem z jednoho kusu, druhé raménko je nastavitelné. Toto je nastavené do požadované 
polohy pomocí přístupu z náležité femorální tepny. Nejprve jsou tedy zpřístupněny obě 
femorální tepny. Do tepny na straně kde bude zavedena hlavní část endovaskulární protézy je 
po vodiči zaveden angiografický katétr pigtail a následně provedena aortografie. Díky ní je 
určeno místo uvolnění protézy. Dále je vyměněn vodič za tuhý, který brání poranění iliakální 
tepny. Poté je zaveden zavaděč s nabitou hlavní částí protézy. Uvolnění protézy opět probíhá 
pod skiaskopickou kontrolou z důvodu co nejpřesnějšího umístěni. Protéza je kotvena 
 - 22 - 
proximálně pod odstupy renálních tepen a distálně v požadované iliakální tepně, přičemž 
kratší raménko je prozatím umístěno volně v řečišti. Díky přístupu z druhé femorální tepny je 
zachyceno a nasondováno volné raménko endovaskulární protézy. Poté je do něho nasunut 
tuhý vodič, po kterém je protlačeno druhé nastavitelné raménko, které dosahuje až do iliakální 
tepny. Po uvolnění je toto druhé raménko spojeno s původním kratším jak je patrné z obr. 13. 
Na závěr je opět provedena kontrolní angiografie. 
 
Obr. 13 Zavedení endovaskulární protézy pro typ aneuryzmatu II. [1] 
 
Za zmínku zcela jistě stojí i endovaskulární řešení kdy je potřeba kotvit protézu přes odstupy 
ledvinných tepen. Tohoto postupu se využívá v několika případech. Prvním případem, kde 
dochází k této komplikaci je III. morfologický typ výdutě, tedy juxtarenální aneuryzma 
abdominální aorty. Co do četnosti je její výskyt zhruba u 8% případů na abdominální aortě. 
Resekčně je toto onemocnění těžce řešitelné z důvodu komplikovanosti nebo nemožnosti 
naložení svorek na odstupy ledvinných tepen. Jako dalsší případ je uváděno infrarenální 
aneuryzma jehož proximální krček je kratší než 10 mm, což vyžaduje kotvení endovaskulární 
protézy přes odstupy ledvinných tepen.  
Jako nejvhodnější protézy pro tyto případy se ukázali ty, které jsou konstruované na bázi 
Z stentu, jelikož mají nejméně hustou sít kovové konstrukce. 
Samotné zákroky se liší zejména kvůli možnostem polohy jednotlivých odstupů ledvinných 
tepen. Nejjednodušším případem je nejspíš stav, kdy ledvinné tepny odstupují z abdominální 
aorty ve stejné úrovni. Tady se kotví endovaskulární protéza přes odstupy nepotaženou částí, 
jak je patrné z obr. 14a. Další možností je stav, kdy ledvinné tepny odstupují v různých 
úrovních a vak výdutě začíná těsně pod jednou z nich. V tomto případě nezbývá nic jiného 
než obliterace odstupu nižší z ledvinných tepen endovaskulární protézou. Toto má za následek 
ztrátu funkce jedné ledviny, díky tomuto se využívá tato metoda jen v případech kdy se ukáže 
nezbytnou pro záchranu nebo prodloužení života pacienta. Tento stav je patrný na obr. 14b. 
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6. Technické prostředky užívané k léčbě aneuryzmat 
 
6.1. Technické prostředky pro chirurgickou léčbu 
 
6.1.1 Cévní náhrada 
 
Cévní náhrada je jakýkoli samostatný útvar , který je implantován do cévního řečiště s cílem 
obnovit jeho souvislost a funkci, a to bez ohledu na konstrukci, materiál, místo, rozsah a 
způsob implantace.[3] 
V oblasti léčby arteriálních aneuryzmat se tyto implantáty používají při operacích 
s chirurgickým přístupem k výduti. 
Cévní náhrady lze rozdělit zejména dle materiálu, ze kterého jsou vyrobeny.  
Prvním typem jsou biologické cévní náhrady, které můžeme rozlišovat dle následujícího 
dělení - autotransplantáty, což jsou cévní náhrady jejichž původ je přímo z organismu, kam 
jsou implantovány; alotransplantáty jsou náhrady, které pocházejí z jiného organismu téhož 
druhu; xenotransplantáty na rozdíl od alotransplantátů pocházejí z organismu, který je jiného 
živočišného druhu. 
Druhým typem jsou cévní náhrady umělé, které lze oproti biologickým náhradám, dodávat 
v dostatečném množství. Níže bude tomuto typu věnováno více prostoru.  
Jako třetí lze uvézt zvláštní druhy cévních náhrad, které se dále dělí na kombinované nebo 
biotechnologické. 
 
6.1.2 Umělé cévní náhrady 
 
Mezi první typy umělých cévních náhrad patří náhrady biologicky neporézní. Tyto se v praxi 
nesetkali s úspěchem a byli zavrhnuty s nástupem porézních a hlavně kombinovaných náhrad, 
které potvrdili to, že pro úspěšné nahrazení biologické cévy umělou náhradou je potřeba 
zachovat porózitu stěny. 
Jako řešení zachování již zmiňované porózity stěny cévní náhrady se ukázalo použití protéz 
vyrobených na základě textilních technologických postupů. Problém se ukázala volba 
materiálu vláken náhrady, bylo potřeba zvolit takový, který by odolal vlivu tělních tekutin.  
Během vývoje byla zkoušena řada materiálů mezi které patří například: 
Vinion N, což je sloučenina 60% vinylchloridu a 40% akrylonitrylu. Tento se ukázal jako 
nevhodný z důvodu ztráty pevnosti, díky vystavení působení tělních tekutin. 
Nylon, který vykazuje dobré mechanické vastnosti. Ovšem stejně jako Vinion N ztrácí při 
dlouhodobějším působení tělních tekutin pevnost. Proto se jeho užití ukázalo nevhodným. 
Orlon, vykazuje velmi dobrou pružnost ovšem pevnost je nižší než u ostatních materiálů. 
Snadno reaguje s tkáněmi a proto byl také shledán nevhodným. 
Výběr materiálů pro cévní náhrady podléhá v dnešní době přísným kontrolním zkouškám. 
Nejčastěji ohledně kompatibility s lidským organizmem. Těmto požadavkům vyhovují 
polyesterová vlákna, polytetrafluorethylen a většina polyuretanů. V současnosti se nejčastěji 
používají na výrobu vláken syntetické materiály dacron a teflon.  
Dacron je řazen do skupiny polyesterových vláken. Jeho jednotlivá vlákna mají kruhový 
průřez, vykazující velkou pevnost a hydrofobitu. Je dobře odolný vůči slabým kyselinám a 
zásadám, díky čemuž vydrží i dlouhodobější působení tělních tekutin. Taktéž je velmi dobře 
snášen lidským organizmem a nezpůsobuje rakovinu. 
Teflon, nebo-li polytetraflourethylen (PTFE), je tuhá inertní látka. Tvoří ji dlouhý uhlíkový 
řetězec, který vykazuje na rozdíl od ostatních vláken elektrickou neutralitu. Úprava tohoto 
materiálu do vláken se ukázala být velkým technický problém, avšak po jeho překonání 
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dosahují tyto vlákna velké pevnosti a odolnosti vůči tření. Opět nezpůsobuje rakovinu a také 
jsou odolné vůči tvoření trombů. 
Další zajímavou skupinou jsou materiály pod souhrnným názvem elastoméry, což je skupina 
polyuretanů. Tyto se používají hlavně na kombinované protézy. 
Porózita stěny cévních náhrad je zachována díky již zmiňovaným textilním technologiím 
výroby, které budou popsány dále. 
Tkaní je nejstarší technologie výroby cévních náhrad. Základem je příčné vetkávání vlákna 
pomocí člunku do osnovy paralelně uložených vláken. Toto umožňuje velmi přesně regulovat 
hustotu úpletu. Bylo možné vyrobit minimálně prodyšné protézy. Oproti pleteným protézám 
mají větší tloušťku stěny. Další charakteristickou vlastností je třepení tkaniny po přestřižení, 
což je řešeno zatavováním koagulací. Díky třepení je též třeba dodržet dostatečnou vzdálenost 
od kraje při šití. Na tyto tkaniny bývají nejčastěji používána teflonová vlákna. V dnešní době 
jsou tyto protézy v podstatě na ústupu. 
 
 
Obr.15 Tkaná dacronová protéza (50x zvětšeno), tato protéza má nízkou porózitu díky 
úzkému úpletu. [4] 
 
Pletení je založeno na současném použití dvou či více nití k výrobě tkaniny pomocí sady 
jehliček. Rozměry těchto jehliček současně udávají dosažitelnou mez hustoty pletiva. Díky 
užití různých sad jehliček, typů vláken lze získat širokou škálu úpletů s vlastnostmi, které nám 
vyhovují. Další výhodou je též absence třepení po stříhání těchto tkanin, což umožňuje šití 
blíže k okraji než u tkaných protéz. K dočasné eliminaci porózity stěny před implantací slouží 
předsrážení krví pacienta, impregnace pomocí kolagenu, želatiny nebo albuminu. K výrobě je 
nejčastěji užito polyesterových vláken. 
 
 
Obr.16 Ukázka některých druhů pletiva [5] 
 
Další technologií výroby je lití. Toto spočívá ve využití amorfního PTFE materiálu, který je 
formován pomocí tlaku, expanze a vysoké teploty. Konečný materiál má houbovitou strukturu 
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což zaručuje mikropórézní vlastnosti. To ovšem nezaručuje vhodnou pórovitost pro účely 
cévní náhrady, jelikož mikropóry nejsou propojeny celou vrstvou. Zaručení tohoto vyžaduje 
další úpravu, například pomocí speciálního šicího materiálu. 
 
Důležité vlastnosti cévních protéz 
 
Vlastnosti cévních protéz se dají posuzovat z několika hledisek a to zejména biologického, 
fyzikálního a také ekonomického. 
Z již zmíněného biologického hlediska je třeba si uvědomit co vše musí umělá protéza 
splňovat. Toto by se dalo shrnout tím, že náhrad musí tvořit trvalou mechanickou oporu, ale 
nesmí svými vlastnostmi negativně ovlivnit organizaci a novotvorbu cévní stěny. Díky tomuto 
se posuzuje vhojování a interakce protézy s živým organismem. Díky vhodným materiálům 
používaným v této oblasti (PTFE, dacron), o kterých bylo psáno výše, jsou cévní náhrady 
velmi dobře přijímány jako součást cévního řečiště a nezpůsobují závažné problémy 
z praktického hlediska. Ovšem je důležité zaměřit se také na teoretickou stránku věci. Mnoho 
textilních a pletených protéz se při experimentech na zvířatech vhojuje velmi kvalitně. Ale 
aby dané výsledky byly reprodukovatelné, musejí být dodrženy určité zásady a to především 
minimální délka implantátu 5,5 až 6 cm, kvůli přerůstání zdravé tkáně do protézy. U člověka 
se struktury zdravé tepny vyskytují pouze do dvou centimetrů přerůstáním od anastomóz, dále 
se v nejlepším případě jedná o vazivo či fibrin. Polytetrafluorethylenové náhrady jsou na 
vnitřní straně prakticky holé i po letech.Tomu nasvědčuje i práce Mellandera z roku 2005, 
který implantoval krátké úseky (4 až 5 cm) polyletrafluorethylenové protézy u metabolicky 
aktivních zvířat, jakými jsou selata, a při sledování do 60 dnů našel pouze přerůstající 
struktury z anastomóz.  
Je však nutno zdůraznit, že histologický obraz i dlouho implantované cévní protézy - zvláště v 
oblastech s vyšším průtokem krve - nemá relevantní vztah ke klinické úspěšnosti dané 
náhrady. Hustě tkaná protéza bez nejmenších známek vhojení v aortální pozici byla 
průchodná i po dvaceti letech. Podobné je to i v jiných lokalitách.[3] 
 
Dále je třeba posuzovat fyzikální vlastnosti. Z těchto je pro nás nejdůležitější hledisko 
pevnosti a pružnosti, zejména v podélném, příčném a cirkulárním směru. Celá filosofie tvorby 
umělé náhrady z mechanického hlediska je založena na co největším přiblížení se vlastnostem 
zdravé cévy. Proto je důležité se nejprve zorientovat v mechanických charakteristikách 
zdravých cév. Tyto je velmi obtížné určit a nějakým způsobem generalizovat, protože se na 
nich podílí velmi mnoho faktorů. Mezi tyto patří skladba stěny, která se skládá ze tří 
základních vrstev a jejichž podílné zastoupení se liší dle umístění cévy a tím se mění 
mechanické vlastnosti. Taktéž je důležitým faktorem věk pacienta, kdy v průběhu stárnutí 
céva mění své charakteristiky. Kvůli tomuto byla provedena mnohá měření různými autory. 
Díky výše zmíněným faktorům jsou výsledky těchto pokusů jen ilustrativní a odlišné. Ovšem 
pro osvětlení filosofie návrhu cévní protézy bude použit pro ilustrativní výpočet modul 
pružnosti o hodnotě 0,4 MPa pro cévní stěnu.  
Díky těmto poznatkům je možné přistoupit k samotnému návrhu náhrady. Je potřeba se 
zaměřit na jednotlivé složky napětí v protéze a jejich optimalizaci pro fungování v praxi. 
Jako první by se dala posuzovat příčná pružnost, díky které dokážeme hodnotit změny 
průměru náhrady v závislosti na cyklických změnách tlaku v cévním řečišti. Tato vlastnost 
závisí hlavně na technikách výroby, tloušťce stěny a mírou zaplnění objemové jednotky. 
Největší rozmanitost nabízejí pletené protézy, díky využití různých typů vláken a pletacích 
technik. Naopak nejmenší možnosti v tomto ohledu mají protézy lité a to zejména díky 
technologii výroby, která umožňuje jen určitou tloušťku stěny a taktéž mají malou odolnost 
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vůči vnitřnímu tlaku. Zde se musí přistoupit k vícevrstvým protézám, díky čemuž se dosahuje 
požadovaných pevnostních hodnot.  
V následujícím výpočtu bude alespoň částečně ukázán postup návrhu cévní protézy z hlediska 
příčné pružnosti. Nejprve je proveden výpočet příčné deformace u zdravé cévy pro zvýšení 
tlaku o 6 kPa což zhruba odpovídá změně diastolického tlaku na systolický u zdravého 
člověka. Modul pružnosti cévní stěny je jen orientační, v literatuře se jeho hodnota pohybuje 
v rozmezí 300 až 500 kPa. Hodnota tloušťky stěny cévy a jejího průměru je uvedena pro 
abdominální aortu. Po výpočtu změny průměru je vypočtena tloušťka stěny pro protézu 
vyrobenou z Dacronu a následně pro protézu vyrobenou z teflonu, tak aby jejich příčná 
deformace pro zvýšení tlaku o 6 kPa odpovídala deformaci u zdravé aorty. U protézy je 
zachován průměr aorty a jsou použity moduly pružnosti o hodnotách 1,9 MPa pro Dacron a 



































Z výsledků je patrné, že jsme dospěli k tloušťce stěny protézy z plného materiálu. Díky 
technikám pletení a tkaní je faktická tloušťka reálných protéz větší. Pohybuje se od 0,20 mm 
do 0,5 mm, což bylo zjištěno měřením na vybraných náhradách. Ovšem materiály použité pro 
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výrobu cévních náhrad bohatě pokryjí mechanické nároky normální cévy, čímž vzniká prostor 
pro zaměření se na jiné vlastnosti tepenných protéz. 
 
K ilustraci rozdílných vlastností materiálů ať už samotné stěny cévy, nebo materiálů 
použitých pro protézy slouží následující graf (Obr.17). Je zde patrný rozdíl orientačních 
modulů pružnosti. 
 


























Obr.17 Zde je vidět různá změna poloměru skořepiny o stejné tloušťce stěny, při použití 
různého materiálu. 
 
V dalším výpočtu je modelováno namáhání abdominální aorty určené modulem pružnosti (0,4 
MPa), poloměrem (6 mm), Poissonovým číslem (0,5) a tloušťkou stěny (0,84 mm). Výpočet 
je pro případ, kdy používáme lineární pružnosti, avšak kvůli porušení podmínky linearity 
(malé deformace) bereme v potaz změnu geometrie. Výpočet je proveden pomocí kroků kdy 
v každém z nich skokově zvýšíme tlak o 1 kPa a další přírůstek tlaku aplikujeme na 
deformovanou geometrii. Pro ilustraci jsou uvedeny první tři kroky. Výsledek je shrnut 
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Další důležitou vlastností je podélná pružnost. Zde došlo k zásadnímu průlomu v roce 1957, 
kdy bylo použita speciální úprava zvaná vrapování neboli crimping. Tato spočívá ve 
vytvoření kruhového nebo spirálovitého zřasení, takže délka protézy se podstatně zvětší 
s natažením. Této úpravy se dosahuje tak, že je protéza nažehlena na tvarově shodnou 
kovovou formu za vysoké teploty. Díky tomuto působení dochází ke změnám v materiálu na 
krystalické úrovni. Výsledkem je též zachování stejného průsvitu při ohnutí protézy téměř o 
devadesát stupňů. Také se objevují některé negativní vlastnosti jako je výrazné ovlivnění 
krevního proudu, zanášení vrapů buněčným prachem nebo svrašťování protézy díky vazivu, 
které se tvoří na vnější stěně. Porovnáním výhod a nevýhod se dostáváme k závěru, že je třeba 
hledat nové způsoby zajištění podélné pružnosti. 
 
 
Obr.19 Zde je možno si povšimnout vrapování. VÚP Ra K – pletená cévní protéza 
s kolagenem [6] 
 
Dále je třeba zmínit cirkulární pružnost, která je důležitá pro vyrovnání menších úchylek 
v podélném směru u značně dlouhých protéz. Tato vlastnost zcela chybí u vrapovaných a 
teflonových protéz, což má důsledek na charakteristiku krevního proudu při nepřesném 
průběhu náhrady podél podélné osy. 
Jednou z nejdůležitějších a nejznámějších vlastností je pórozita stěny. Tato veličina u cévních 
protéz vyjadřuje míru propustnosti vody nebo vzduchu určitým prostorem nebo plochou. 
Přesněji se toto udává jako množství vody v mililitrech, které pronikne čtverečním 
centimetrem stěny za minutu při tlaku 120 mm Hg. Tato vlastnost má zejména vliv na 
vhojování protézy, hlavně na přichycení neointimy a z vnějšku neoadventicie. Z tohoto 
důvodu se musí zachovat taková prodyšnost aby zachovala prorůstání buněčných struktur. 
Toho je dosaženo zejména u tkaných a pletených náhrad, které se díky tomuto hodí pro 
implantace do periferního cévního řečiště. Hustěji tkané a pletené protézy spolu s litými, které 
dosahují velmi malé pórozity se používají zejména na aortě, kde nedochází k vhojování 
protéz. 
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Dále se dostáváme k náhradám kombinovaným. Jejichž prvním typem jsou náhrady 
impregnované.  
K používání impregnace cévních protéz došlo v důsledku rozmachu porézních pletených 
náhrad. Které touto vlastností paradoxně komplikovaly chirurgický výkon. Proto se objevila 
snaha tuto vlastnost dočasně odstavit. Mezi první metody patří impregnace pomocí 
neheparinované krve, která se na stěně srazí a tím uzavře póry. Hranice této metody se 
pohybuje mezi hodnotami  pórozity stěny 3500 až 4000 ml. 
Další metoda impregnace spočívá v použití želatiny, ať už přirozené, nebo lehce tvrzené. 
Želatina je po implantaci protézy vstřebána během osmi až čtrnácti dnů. 
K impregnaci je také hojně využíván kolagen, což je vláknitá bílkovina, která svým 
uzpůsobením slouží k dočasné impregnaci daleko lépe než želatina. Protézy upravené pomocí 
kolagenu mají nulovou chirurgickou pórozitu. Doba vstřebání se liší, ale jako optimální se 
uvádí okolo tří měsíců. 
Nejméně vhodným způsobem impregnace se ukázalo využití albuminu. 
Pomocí výše uvedených metod lze impregnovat protézy jejichž pórozita nepřesáhne 4000 ml 
vody. U protéz s vyšší pórozitou se využívá metoda s využitím samonosné trubice. 
Tato spočívá v kombinaci samonosné vstřebatelné kolagenní trubice s polyesterovou tkaninou 
libovolné pórozity. Z využívání této metody vyplynulo několik důležitých poznatků. Prvním 
z nich je pokračování v původní koncepci vstřebatelné kolagenní trubice s trvalou oporou 
pomocí polyesterové tkaniny. Druhým je využití kolagenní trubice jako kostru pro vytvoření 
nové tepny, bez využití trvalé mechanické opory. 
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6.2. Prostředky pro endovaskulární léčbu 
 
V oblasti endovaskulární léčby aneuryzmat se využívá celá řada technických zařízení, velkou 
roli zde hraje zobrazovací technika, kdy se pomocí vysokorozlišovací skiaskopie provádí 
kontrola průběhu výkonu. Dále je jsou nutné prostředky pro zavádění endovaskulárních 
protéz. Zde je třeba zmínit zaváděcí katétr označovaný jako sheat (zavaděč) a takzvanou 
nábojnici neboli cartrige, což je zařízení které při závádění udržuje stengraft v kompresním 
stavu. Nakonec mezi prostředky pro endovaskulární léčbu patří samotné stengrafty, kterým je 
věnována následující kapitola. 
 
6.2.1 Stentgraft – endovaskulární protéza 
 
Je kombinace kovové konstrukce a syntetické cévní náhrady. Stengrafty prošly určitým 
vývojem, který by se dal shrnout do dvou generací. 
V první generaci tvořily kovovou oporu stenty, což jsou endoluminální, většinou kovové 
výztuhy, sloužící jako výztuha pro zachování průsvitu trubicových orgánů, hlavně tepen a žil. 
Stenty se dělí na tři skupiny podle toho jakým způsobem dochází k jejich ukotvení. První 
skupinou jsou stenty samoroztažitelné, které jsou založené na elastické deformaci, bývají 
vyrobeny z oceli nebo nitinolu, což je slitina niklu a titanu s tvarovou pamětí. Druhým typem 
jsou stenty biflexní, které jsou založeny principu změny tvarové stability. Třetím jsou stenty 
roztažitelné pomocí balonku, tady se využívá principu plastické deformace. Základními 
požadavky kladenými na stenty jsou zejména dostatečná radiální síla, která je důležitá kvůli 
udržení průsvitu cévy, dále flexibilita, radioopacita a také minimální změna délky stentu při 
uvolňování z katétru.  
 
 
Obr. 20 Samoroztažitelný nitinolový stent [7] 
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Obr. 21 Balonkem roztažitelný stent [8] 
 
Stentgrafty druhé generace využívají jako oporu speciální kovovou konstrukci, která je 
klasickým stentům podobná, ovšem jejich funkci není samostatně schopna plnit. V kombinaci 
s cévní protézou se může vyskytovat v několika variacích. Kovová opora tvoří endoskelet, což 
znamená, že je potažena protézou (označuje se jako covered stent). Může tvořit exoskelet pro 
případ kdy je protéza uvnitř konstrukce. Dále může být kovová konstrukce potažena z obou 
stran, což bývá označováno jako embeded stent. Další možností je též umístění protézy mezi 
zevní a vnitřní kovovou konstrukci. Z hlediska způsobu ukotvení můžeme dělit stengrafty 
podobně jako stenty. 
Dále je potřeba se zmínit o potahu kovové konstrukce, který může být biologický nebo 
syntetický. V dnešní době má většina stentgraftů syntetický potah, na něhož jsou kladeny 
požadavky tenkostěnnosti (optimální je 0,1 mm), biokompatibility, mechanických vlastností, 
zejména pro stav kdy stentgraft prochází katétrem, a taktéž trombogenita zevního povrchu a 
naopak nesmáčivost  povrchu vnitřního. 
Materiály používané pro potah stengraftů jsou stejné jako materiáy využívané pro cévní 
protézy, tedy dacron a teflon. K těmto v této oblasti přibyl ještě polyuretan, který není běžně 
využíván při chirurgických výkonech. 
 
 
Obr.22 Aorto uniilikální stengratft [7] 
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7. Závěr 
 
Cíli této bakalářské práce bylo popsat základní metody léčby arteriálních aneuryzmat. 
Nejprve byla popsána historie vývoje tohoto chirurgického oboru, který se záhy stal za 
přispění technických vědomostí oborem multidisciplinárním. Výše zmíněné metody léčby 
byly popsány na příkladech onemocnění hrudní a abdominální aorty tepennou výdutí. V textu 
jsou osvětleny základní přístupy k řešení tohoto problému, a to chirurgický a endovaskulární. 
V rámci modelových výpočtů byla taktéž vysvětlena základní filosofie návrhu cévních náhrad 
z hlediska jejich mechanických vlastností, ovšem s tím, že výsledky jsou jen orientační, 
jelikož použitý výpočtový model vedl ke značnému zjednodušení předložených problémů.  
V kapitole o technických prostředcích využívaných pro léčbu arteriálních výdutí byly 
uvedeny základní charakteristiky dostupných metod a provedeno srovnání, ze kterého 
vyplývá, že se v dnešní době, v drtivé většině případů, využívají k léčbě uměle průmyslově 
vyrobené cévní náhrady (pro chirurgický přístup) a stentgrafty (pro méně invazívní přístup 
endovaskulární), které jsou díky své dostupnosti schopny kvantitavně pokrýt potřeby pacientů 
a léčebných zařízení. 
Oblast léčby arteriálních aneuryzmat je zcela jistě jednou z velmi podstatných oblastí 
medicíny, ale hlavně je velkou výzvou pro techniku, která velkou měrou přispěla k rozvoji a 
větší efektivitě v záchraně lidských životů. Taktéž tato oblast skýtá ještě rozsáhlé možnosti co 
se týče vývoje a dalšího zdokonalování již zavedených metod. 
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